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ARGUMENTER les principes 
d’utilisation et de prescription 
des principales techniques 
de reeducation et de readaptation. 


A u cours de son exercice professionnel, le medecin va 
collaborer avec de nombreuses professions dont la 
plupart sont paramedicales. Les infirmieres et aides- 
soignantes sont celles qu’il va cotoyer a I'hopital avant meme de 
savoir interroger ou examiner un patient. Cet exercice conjoint 
qu’il va maintenir tout au long de ses etudes tend a limiter la com- 
prehension qu’il peut avoir des autres professions. Pourtant, les 
professionnels de reeducation vont concourir aux missions de 
sante aussi diverses que la prevention de complications, I’ame- 
lioration des pathologies pouvant beneficier de projets de reedu- 
cation ou encore I’accompagnement au long cours des patholo- 
gies chroniques. II est ainsi indispensable, pour optimiser les 
soins de ces patients atteints de deficiences subaigues ou chro- 
niques, d’avoir une connaissance suffisante des pratiques pro- 
fessionnelles de ces paramedicaux. L'objectif de ces soins est de 
reduire les limitations d’activites et d’ameliorer leur participation a 
leur vie quotidienne (v. item 49). 

Savoir prescrire ia kinesitherapie 

Le code de la sante publique en son article L4321 -1 definit que 
« lorsqu’ils agissent dans un but therapeutique, les masseurs- 
kinesitherapeutes pratiquent leur art sur ordonnance medicale ». 

Ainsi, tout acte de soin de massage ou de kinesitherapie doit 
etre prescrit par un medecin. Les obligations de la prescription sont 
discutees en raison de textes multiples. En particulier, I’arrete 
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MESP0020654A du 22 fevrier 2000 supprime le caractere quan- 
titatif et qualitatif de la prescription de kinesitherapie. Cette indica- 
tion de suppression de 2 mots dans un arrete datant de 1 962 ne 
permet pas d’avoir une idee objective des obligations de la pres- 
cription medicale qui doit done se conformer aux usages. 

Ces usages tiennent compte d’une evolution constante des 
obligations des masseurs kinesitherapeutes vis-a-vis des autori- 
tes de tutelle en matiere de prescription, en I’occurrence la caisse 
nationale d’Assurance maladie pour la majorite des patients. 

Normalement, toute prescription est suivie d'une demande 
d'entente prealable faite par le masseur kinesitherapeute aupres 
de la caisse du patient. Depuis 2012, les professionnels n’ont 
plus a faire de demande pour les premieres seances de kinesi- 
therapie dans 8 situations de reeducation frequentes correspon- 
dent a des referentiels HAS (tableau 1). 

En pratique, toute prescription doit comporter les elements 
reglementaires de la prescription medicale (nom, prenom du 
patient, date et lieu de prescription, nom et signature du medecin) 
et les elements specifiques : 

- le nombre de seances (recommande mais non obligatoire) ; 

- la frequence des seances par semaine ; 

- la region a traiter (rachis, membre, tete et cou) ; 

- les mentions specifiques optionnelles : a domicile, kinebalneo- 
therapie, physiotherapie. 

Nombre de seances 

La prescription du nombre de seances permet de controler le 
debut, le deroulement et I’arret du traitement. Les jeunes mede- 
cins ont souvent des difficultes pour prescrire le nombre de 
seances. Pourtant, quelques principes simples peuvent permet- 
tre de s’orienter : prescrire pour une duree limitee permet de 
revoir le patient a une echeance estimee cliniquement souhaita- 
ble, distinguer la prescription postoperatoire des prescriptions 
sur atteinte aigue, ne pas prescrire moins de 10 seances et plus 
de 30. 
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On peut estimer que le nombre de seances se repartit ainsi 

(tableau 2). 

Le non-renouvellement ou I’arret des seances est justifie par 
plusieurs elements possibles : la guerison, I’aggravation des 
symptomes ou la stagnation des resultats fonctionnels. 

Ce non-renouvellement est particulierement complexe dans les 
atteintes chroniques, et la prescription de kinesitherapie doit rester 
motivee par des arguments purement medicaux. L’arret de la 
prescription en cas de pathologie chronique est grandement aide 
par P utilisation de bilans fonctionnels (item 49) reguliers permettant 
d’apprecier cette stagnation. La mesure d'independance fonc- 
tionnelle est la plus transversale et la plus communement utilisee 
parmi les scores fonctionnels non specifiques. D’autres scores 
plus specifiques peuvent aussi etre employes. L’absence d’utilisa- 
tion de ces scores laisse le medecin avec fort peu d’arguments en 
cas de reclamation du patient, de son entourage ou de la tutelle. 

Frequence 

Cette partie de la prescription est probablement la moins simple 
a determiner. Si elle depend beaucoup de la disponibilite du mas- 
seur kinesitherapeute, elle est pourtant clairement identifiee 
comme un facteur d’efficacite de latherapeutique. La quantite de 
traitement est correlee a la vitesse de recuperation et a sa qualite. 

II est communement accepte qu’un programme de reeducation 
est efficace lorsque les seances sont realisees a raison de 3 fois 
par semaine. 


Toutefois, le soin d’une personne atteinte d'une maladie chro- 
nique ne se situe pas dans le domaine de I'efficacite sur la patho- 
logie mais bien souvent sur le bien-etre du patient et la prevention 
des complications. C’est d’ailleurs la notion de sante que definit 
I’Organisation mondiale de la sante (OMS). II n’est done pas 
anormal de prescrire une seance de kinesitherapie par semaine 
dans ces situations. Toutefois, il est necessaire de definir I’objec- 
tif de cette prise en charge qui doit rester un objectif de sante en 
identifiant bien les elements de prevention. 

Certaines situations peuvent necessiter une intervention quoti- 
dienne du masseur kinesitherapeute. Ce sont principalement les 
indications respiratoires d’encombrement bronchique severe ou 
le risque vital ou de complication depend de la qualite et de la 
regularity de I'evacuation bronchique. La prescription doit alors 
mentionner explicitement 7 jours sur 7 et s’accompagne genera- 
lement de la mention specifique « a domicile ». 

Techniques de kinesitherapie et mentions specifiques 
de la prescription 

Si le choix des techniques de kinesitherapie est a la totale dis- 
cretion du masseur kinesitherapeute, leur connaissance synthe- 
tique permet d’apprecier revolution du patient en fonction d’ob- 
jectifs medicaux lies aux deficiences. Par exemple, lors d’une 
arthroplastie, I'origine de la deficience motrice est : douleur, limi- 
tation d’amplitude articulaire et de force musculaire. Chacun de 
ces elements fait I’objet du travail du masseur kinesitherapeute et 


| Situations de reeducation frequentes du referentiel HAS 


1 

Situation 
de reeducation 

Nombre de seances 
avant accord prealable 

Demande 

d’accord prealable 

Entorse externe recente de la cheville 

1-10 

a parti r de la 11 e seance 

Arthroplastie de hanche par prothese totale 

1-15 

a partir de la 1 6 e seance 

Arthroplastie du genou par prothese totale ou unicompartimentale 

1-25 

a partir de la 26 e seance 

Reconstruction du ligament croise anterieur du genou 

1-40 

a partir de la 41 e seance 

Liberation du nerf median au canal carpien 

— 

des la 1 re seance 

Meniscectomie isolee, totale ou subtotale, par arthroscopie 

1-15 

a partir de la 1 6 e seance 

Reinsertion et/ou suture d’un ou de plusieurs tendons de la coiffe 
des rotateurs de I’epaule, par arthroscopie ou abord direct 

1-50* 

a partir de la 51 e seance 

Prise en charge d’une lombalgie commune 

1-15 pour une serie d’actes 

a partir de la 1 6 e seance 
ou a partir de la 31 e seance 
si 30 seances pour lombalgie 
commune ont ete prises en charge 
dans les 1 2 mois precedents 


Demande d'accord prealable pour les situations de reeducation soumises a referentiel 
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constitue un objectif de travail analytique. Les objectifs d’activites 
(ou objectifs fonctionnels) doivent aussi etre definis : reprise de 
I’appui, marche, course, saut, etc. Ils sont determines apres une 
analyse de la participation du sujet a sa vie quotidienne : les 
objectifs sont differents chez un sportif ou non, chez une personne 
agee anterieurement peu mobile et une personne agee tres 
active. Les objectifs analytiques et fonctionnels vont entraTner la 
mise en place de techniques pour les atteindre. 

La lutte contre la douleur est toujours premiere avec des tech- 
niques de massage et de physiotherapie, si necessaire un mas- 
sage drainant I’cedeme et mobilisant les differents plans tissu- 
laires. Les amplitudes articulaires peuvent alors etre travaillees par 
mobilisation passive (par le masseur kinesitherapeute, le patient 
ne faisant rien), active (le sujet fait seul ses mouvements) ou active 
aidee (le sujet fait ses mouvements avec I’aide du masseur kinesi- 
therapeute). Chaque type de mobilisation peut etre realise par dif- 
ferentes techniques comme le contracter-relacher pour la mobili- 
sation active aidee : le sujet contracte son muscle sans bouger 
I’ articulation puis le relache et le masseur kinesitherapeute profite 
de cet instant pour gagner dans la direction opposee a I’effet de la 
contraction musculaire. C’est ce choix de technique qui revient au 
kinesitherapeute sans que le medecin ait a intervenir. 

La connaissance des techniques de kinesitherapie permet 
done d'avoir une meilleure comprehension de ce que fait le the- 
rapeute, de pouvoir etablir un dialogue avec lui et de tenir compte 
dans revolution du patient des conditions therapeutiques (medi- 
camenteuses ou physiques) auxquelles il est soumis. 

Les techniques de kinesitherapie peuvent etre rattachees a 
quelques grands domaines comme la lutte contre la douleur, 
I’amelioration du fonctionnement de I’appareil locomoteur, 

I 'amelioration de la commande neurosensorielle et I’amelioration 
de I’efficience cardio-respiratoire. Pour un meme patient, ces 
techniques sont plus ou moins combinees. La description du 
tableau 3 reste synthetique et ne constitue done pas un document 
exhaustif. Elle correspond toutefois aux techniques reconnues. 


I Nombre de seances de kinesitherapie 
I recommande 


1 

Atteinte 

Seances 

Atteinte aigue de i’appareil locomoteur 
(ex. : entorse), encombrement bronchique aigu 

10 

Pathologie chronique 

1 locomotrice (polyarthrite) 

1 neurologique (accident vasculaire cerebral) 

1 vasculaire (arteriopathie des membres inferieurs) 

15-20 

Pathologie aigue postoperatoire 
ou chronique en renouvellement 

20-30 
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L’optimisation du fonctionnement de I’appareil locomoteur ne 
permet toutefois absolument pas d’assurer la performance fonc- 
tionnelle des activites qu'il autorise. L'adjonction d’une optimisa- 
tion du fonctionnement neurosensoriel permet d’utiliser les gains 
acquis dans un objectif concret d’usage dans la vie quotidienne. 

Les techniques de kinesitherapie ne s’adressent pas de faqon 
specifique au domaine des praxies, pourtant indispensables 
pour realiser tout geste. Ce domaine est celui des ergothera- 
peutes dont le travail est plus finalise. 

Enfin, le dernier objectif de kinesitherapie reste I’integration des 
elements de mise en condition du corps et de recuperation des 
composantes de I’action motrice dans I’optimisation de la fonc- 
tion. Point final mais aussi demande initiale de tout patient, la 
recuperation fonctionnelle est au coeur de la preoccupation du 
kinesitherapeute (v. tableau 3). 

Appareillage 

II s’agit de I’ensemble des techniques de protheses et d’ortheses 
applicables aux deficiences sensorimotrices. Toutes ces tech- 
niques ont pour caracteristique de s’appliquer par tout ou partie 
sur un ou plusieurs segments corporels. Elies necessitent done 
un ajustement specifique, le choix de materiaux pour optimiser la 
tolerance cutanee et des prises de mesures precises avant leur 
confection pour minimiser les ajustements. Leur realisation est 
confiee aux orthoprothesistes dont le diplome est qualifiant pour 
pouvoir realiser les differentes etapes necessaires. 

Ortheses 

Elies sont communement appelees attelles. II s’agit d'un dispositif 
externe applique sur un ou plusieurs segments du corps ayant une 
fonction de tuteur plus ou moins articule. Elies peuvent concerner 
un tout petit segment (p. ex. protection de la metacarpo-phalan- 
gienne du pouce dans la rhizarthrose), un gros segment (p. ex. 
corset) ou plusieurs segments (p. ex. pelvi-cruro-pedieux). 

Les ortheses non articulees gardent la position des segments 
qu’elles contiennent. Elies sont rarement utilisees comme posture 
therapeutique (v. supra) mais comme posture preventive d’une 
aggravation. Un platre est une orthese non amovible. L’orthese 
est habituellement fixee au segment qu’elle soutient par des velcros. 
Elle est done amovible. Elle est le plus souvent tapissee de mousse 
ou de peau pour plus de contort. 

Les ortheses articulees preservent les mouvements de I 'articulation 
tout en les guidant. Elies peuvent associer une aide au mouvement 
par un dispositif elastique ou un blocage d’un secteur de mobilite 
par un dispositif mecanique plus ou moins complexe eventuelle- 
ment reglable. 

Certaines ortheses ont un role purement fonctionnel (orthese 
interdigitale porte-stylo) dont la partie appliquee sur le segment cor- 
porel est un support de I’outil et non une aide au fonctionnement du 
corps. Les ortheses complexes articulees ne peuvent etre prescrites 
que par les specialistes de medecine physique et de readaptation. 
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Principales techniques de reeducation et de readaptation 
Savoir prescrire la masso-kinesitherapie et I’orthophonie 

POINTS FORTS A RETENIR 

9 La prescription de reeducation est orientee 
sur un objectif qui doit etre fonctionnel avant tout, complete 
d’objectifs analytiques plus ou moins detailles. 

Q La duree de la prescription est limitee et ses objectifs 
reevalues lors d’un eventuel renouvellement 

9 Les prescriptions d’entretien ne devraient exister 
que s’il existe une certitude quant a I’aggravation du patient 
sans cette reeducation. L’indication de ces prescriptions doit 
etre au mieux evaluee par un medecin specialise. 

9 Les prises en charge issues des prescriptions s’organisent 
toujours selon 3 composantes que le medecin doit verifier : 
la mise en condition du patient pour sa reeducation, la mise 
en oeuvre de techniques pour les objectifs analytiques 
(deficiences) et la mise en oeuvre de techniques pour les 
objectifs fonctionnels (limitation d’activites). 



Protheses 

Ce sont les dispositifs externes qui remplacent tout ou partie 
d’un membre. Elies comportent une emboTture dans laquelle se 
loge le segment porteur de la prothese et une partie prothetique, 
articulee ou non. Les materiaux et le type d’effecteur (pied ou main) 
peuvent varier. Ces effecteurs ont des caracteristiques mecaniques 
et fonctionnelles variees adaptees au mieux a leur usage (p. ex. pieds 
specifiques pour la course). Chaque protheses a un habillage qui 
lui donne un aspect exterieur de volume et de couleur de membre. 

Les protheses esthetiques n’ont aucun role fonctionnel. Elies 
sont portees par le sujet mais ne peuvent en rien servir a marcher 
ou prendre un objet. 

Le port d'une prothese ou d’une orthese necessite un appren- 
tissage avec une periode de reeducation et des adaptations qui 
sont definies par le medecin MPR et I’orthoprothesiste. 

Techniques d’orthophonie et mentions speciales 
de la prescription 


controle de la respiration sont deux elements qui sont systemati- 
quement controles. La posture de la tete peut avoir une influence 
mecanique sur les processus tant de phonation que de deglutition. 
Elle est done variee en fonction des besoins tant pour solliciter la 
recuperation que pour compenser des restrictions d’activite. 

Lors d’une lesion du systeme nerveux central, la prise en charge 
des troubles de I’expression orale ou de deglutition eventuellement 
detectes doit tenir compte d’un eventuel trouble des praxies bucco- 
faciales. Ces praxies (explorees par le gonflement des joues, le 
sifflement, etc.) peuvent faire I’objet d’une reeducation specifique 
de I’orthophoniste qui tente de solliciter differentes modalites. 

Les techniques employees en orthophonie font appel aux diffe- 
rentes composantes des outils de communication verbale et non 
verbale. Pour le langage oral, le controle de la respiration, de la 
deglutition et la coordination des deux sont les elements de 
base. Leur perturbation impose un travail analytique et de leur 
interaction. Par exemple, pour la deglutition, le travail des praxies 
bucco-linguo-faciales, I'apprentissage des postures de securite, 
et les manoeuvres de deglutition sont travaillees. Ce travail est 
encadre par I’adaptation des textures de I’alimentation. 

Les fonctions de production du son (phonation) et de la parole 
(articulation) sont les outils indispensables de la communication 
orale. Le travail de la voix porte entre autres sur la prosodie 
(melodie du langage), le timbre et la hauteur de la voix, le debit 
verbal. Le travail de I’articulation se repartit sur les points d'articu- 
lation (differents types de phonemes : occlusif, bilabial...), I’arti- 
culation des mots puis du discours dont I’intelligibilite depend de 
nombreux facteurs de regulation. 

Enfin, la capacite de comprehension, de conception et de pro- 
duction du langage oral ou ecrit avec leurs codes peut faire I’ob- 
jet d’un travail specifique en cas d’alteration. 

Si les techniques d’orthophonie font appel aux memes principes 
d’apprentissage que les autres techniques de reeducation : pro- 
gressive, repetition, intensity, travail centre sur la tache, elles pre- 
sented la particularite de pouvoir utiliser les capacites semantiques 
du langage. Ainsi, I’orthophoniste travaille aussi en association de 
sens entre differents mots, entre des mots et des images ou des 
objets. Le travail de I'orthophoniste est done a la frontiere entre 
I’executif et le cognitif. C’est de la capacite de controle de ces deux 
composantes que dependra la qualite de la communication orale. 

Comme pour les autres therapeutes, la finalite du travail de 
I’orthophoniste reste la performance de la communication. 


Les orthophonistes prennent en charge les dysfonctionnements 
oro-laryngo-pharynges et les anomalies du langage (oral ou ecrit). 
Ainsi, ils interviennent sur les troubles de deglutition, du controle de 
la respiration, de la phonation, du langage tant pour ses elements de 
comprehension que d’expression. La prescription d'orthophonie 
repond aux memes regies que celle de masso-kinesitherapie. Elle 
doit eventuellement comporter la mention « a domicile ». 

Certains domaines de prise en charge de I'orthophonie sont 
communs aux differentes applications : la posture corporelle et le 


Autres techniques de reeducation 

De nombreux autres professionnels vont concourir a la reduction 
des restrictions de la participation du patient a sa vie quotidienne. 
Certains, comme les ergotherapeutes ou les psychomotriciens, 
sont des professionnels de reeducation, d’autres comme les 
psychologues ou les educateurs d’activites physiques adaptees, 
sont des auxiliaires dont la participation est adjointe en fonction 
des situations. 
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Synthese de techniques de kinesitherapie et travail des objectifs fonctionnels 

Technique I Principes I Deroulement 


Objectif -» Lutter contre la douleur 

La physiotherapie regroupe toute les 
techniques physiques non manuelles faisant 
appel aux afferences sensitives pour agir sur 
le controle peripherique ou central de la douleur 


Le massage regroupe toutes les techniques 
utilisant une mobilisation manuelle 
des tissus mous. 


I Elle peut se prescrire de fagon isolee 
I La definition des cibles est essentielle au choix 
de la technique. Le laser, les ondes magnetiques 
et les techniques d’ionisation n’ont pas demontre 
d’efficacite propre 

I Son efficacite sur I'anxiete souvent associee 
a la douleur est la mieux documentee 
I Son role antalgique propre n’est pas demontre 


I Cible tendineuse : ultrasons 
(a plus ou moins haute energie) 

I Cible sous-cutanee : ultrasons, 
application de chaud ou de froid 
(pack, parafangotherapie), electrotherapie 
I Cible musculaire : electrotherapie 

I Cible cutanee : effleurements, pincer-rouler 
I Cible musculaire : petrissage 
I Cible tendineuse ou ligamentaire : 
massage transverse profond de type Cyriax 
(assez douloureux) 


D’autres mesures non specifiquement de masso-kinesitherapie et non medicamenteuses peuvent etre utilisees comme I’exercice physique doux, 
la psychotherapie, I’economie articulaire, etc. 


Objectif ; ameliorer le fonctionnement de I’appareil locomoteur 


Peau et tissus sous-cutanes 


Articulation 


Muscle 


I Leur souplesse conditionne le bon 
fonctionnement de I’appareil locomoteur 
mais aussi la qualite du travail realise 
sur I 'articulation et les tissus qui la constituent 

I Seuls la capsule et les elements periarticulaires 
sont concernes. Le liquide et le cartilage sont 
du domaine medico-chirurgical 


I Peut etre un facteur limitant 

par les contractures douloureuses, les retractions, 

ou facilitant par la force produite 


I Cible cutanee (oedeme) : drainage 
lymphatique manuel ou mecanise 
(pressotherapie, palper-rouler mecanise, etc.) 

I Cible sous-cutanee (adherences des fascias) 
massages 

I Mobilisations manuelles : passives 

par le masseur kinesitherapeute) et/ou actives 

(par le patient) et/ou actives aidees (par les 2) 

I Mobilisation mecanisee : arthromoteur 
(une orthese articulee animee par un verin 
electrique selon un cycle reglable) 

I Traction ou mise en tension manuelle : 
tissulaire, ligamentaire 

I Postures : le sujet est positionne pour reduire 
la deformation par I'effet de la gravite souvent 
augmentee (poids) ou d'une traction manuelle 
par le masseur kinesitherapeute 

I La longueur est essentielle a la mobilite 
articulaire et a la production de force 
I Les techniques decrites pour I’articulation 
s'appliquent au muscle retracte 
I Le renforcement peut etre manuel 
(le kinesitherapeute applique lui-meme 
la resistance qu'il dose), par lever de masses 
ou mecanise. On distingue le renforcement 
isometrique (les deux extremites des muscles 
ne bougent pas), concentrique (elles se 
rapprochent) et excentrique (elles s'eloignent) 


696 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Mai 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 









TABLEAU 3 


Synthese de techniques de kinesitherapie et travail des objectifs fonctionnels (suite) 

Technique I Principes I Deroulement 


Objectif : ameliorer la commande sensorimotrice 


Techniques de reprogrammation 
neurosensorielle 


Techniques de reprogrammation 
neuromotrices 


Techniques mecanisees 


Travail des objectifs fonctionnels 
Marche stabilisee 


Locomotion 


Prehension 


I Appliquees le plus souvent 

apres recuperation partielle des capacites 

soit locomotrice, soit neurologique 


I Appliquees pour solliciter 
la recuperation d’une commande motrice 
apres lesion neurologique 


I Elies utilisent a differents moments de la 
recuperation des outils mecanises plus ou moins 
complexes dans le but d’augmenter : 

-*■ le temps de travail 

-* le nombre de repetitions 

-*■ la specificite de la tache travaillee 


I Elle depend de la capacite posturale statique 
et dynamique du sujet qui doit done beneficier 
d’une prise en charge 


I Correspond a toutes les activites integrant 
la marche non stabilisee 
I Elle concerne toutes les adaptations 
a la variabilite de I’environnement 


I Elle depend de la capacite posturale du tronc 
et de la synergie tronc-membre superieur 


I Ces techniques utilisent des activites 
motrices complexes (equilibre sur plateau 
instable p. ex.) pour developper 
la coordination musculaire et I'integration 
des informations sensorielles et sensitives 

I La plus connue en France est celle de Bertha 
Bobath. De nombreuses autres techniques ont 
ete decrites (Rood, Brunstrom, Kabat, Perfetti). 
Presque aucune n'est appliquee de fagon stride 
mais le plus souvent par panachage d’exercices 
issus de ces techniques 
I Leurs principes reposent sur la sollicitation 
de schemas reflexes, de motricite residuelle, 
differences sensitives (y compris par des 
postures) pour developper le controle moteur 

I Tapis roulant lorsque la recuperation le permet 
I Systeme de marche en suspension (harnais) 
avec tapis roulant pour les patients 
les plus deficitaires, avec ou sans robotisation 
I Robot de membres superieurs 
I Systemes de realite virtuelle 


I Les modalites de travail sont multiples 
I Les moyens mecanises (tapis roulant, 
systeme de support partiel du poids couple 
ou non a un tapis roulant, robot de marche) 
sont privileges pour le travail de la marche 
rapide ou de la course 
I La guidance manuelle de la marche est 
privilegiee pour faciliter la recuperation de 
sujets a vitesse de marche reduite (< 0,8 m/s) 

I Le travail en conditions variees permet 
d’optimiser les capacites de deplacement 
en condition reelle de vie 
I Si certaines activites (montee/descente 
escaliers) peuvent etre travaillees 
individuellement, e’est la reactivite du sujet 
aux differents obstacles et changements 
de direction qui est recherchee 

I Correspondant a de multiples conditions 
d’usage de la main, les kinesitherapeutes sont 
mal equipes pour travailler la prehension 
fonctionnelle. Celle-ci est au mieux recuperee 
par les ergotherapeutes 
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Q53 


-4 


principai.es techniques de reeducation et de readaptation... 


Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Un homme de 28 ans, informaticien, voyageant souvent pour son travail, vivant 
seul, est desincarcere apres un accident de la voie publique. II est constate 
sur le site de I’accident a la suite de I’extraction a I’examen Clinique : une douleur 
cervicale pour laquelle un collier cervical rigide avait ete mis en place. 

II n’a qu’une petite faiblesse des mains et aucun autre deficit moteur ou sensitif. 

II est transports aux urgences neurochirurgicales avec une suspicion de lesion 
medullaire. Les questions initiales pourront porter sur : 

- les moyens diagnostiques a mettre en oeuvre pour preciser le diagnostic ; 

- les moyens therapeutiques a mettre en oeuvre en cas de decouverte d’une 
fracture de type Tear Drop de C5 dont on aura pu vous montrer une radiographie 
en vous demandant le diagnostic. 

En postoperatoire, le patient a une tetraplegie partielle avec un deficit 
incomplet des 4 membres, apres un passage en reanimation pour atelectasies 
repetees, il est tracheotomise. II a commence a se realimenter mais fait toujours 
quelques fausses routes, aux liquides principalement. II est douloureux 
a la mobilisation des epaules dont les amplitudes sont limitees. 


QUESTION N° 1 

Quelles mesures de reeducation 
prescrivez-vous sans delai pour prevenir 
les complications de decubitus 
et celles liees a sa pathologie ? 


QUESTION N° 2 

Quels sont les professionnels 
de reeducation que vous solliciterez 
et les objectifs de leurs prises 
en charge ? 


QUESTION N° 3 

Quelles mesures prendrez vous 
concernant I’alitement de ce patient 
pour faciliter la prise en charge en 
reeducation ? 

QUESTION N° 4 

L’evolution Clinique vous permettant 
d’envisager ses seances de reeducation 
sur un plateau technique de medecine 
physique et de readaptation, et tenant 
compte des elements de I'examen 
Clinique, quels seront les objectifs 
analytiques et fonctionnels de la prise 
en charge de kinesitherapie ? 


Ces questions peuvent constituer 
1 ou 2 des 6 a 7 questions posees 
au decours du cas Clinique. 

Elies pourraient aussi etre completes 
par des questions en rapport 
avec les autres items du module IV. 


Retrouvez toutes les reponses sur www.larevuedupraticien.fr onglet espace etudiants puis qu'est-ce qui peut tomber ? 


Ergotherapeutes 

lls sont specialises dans I’utilisation des differents moyens d’op- 
timisation du geste du membre superieur. lls ont done developpe 
des techniques de reeducation fondees sur I' integration du geste 
manuel dans des actions qui ne sont jamais analytiques, contrai- 
rement aux kinesitherapeutes, mais toujours integrees dans des 
activites fonctionnelles. Sur la base de jeux de complexity crois- 
sante puis d’activites complexes de la vie quotidienne, le patient 
est stimule dans son processus de recuperation. 

Assez naturellement, les ergotherapeutes ont developpe la 
connaissance de tous les moyens de compensation (ortheses, 
dispositifs medicaux ou technologiques) pouvant aider la reali- 
sation du geste. Cette profession est done devenue leader 
(mais non exclusivement) dans I'adaptation d'ortheses du 
membre superieur avec des niveaux de sophistication parfois 
tres Sieves. 

Les ergotherapeutes sont aussi naturellement devenus les 
specialistes de I’adaptation du domicile en termes de moyens 
techniques pouvant etre procures pour faciliter les gestes du 
membre superieur. 


DROITS RESERVES 


Psychomotriciens 

lls ont une approche beaucoup moins specifique du geste du 
membre superieur et s’interessent a I’integration du geste dans 
le comportement du corps en relation avec son environnement. 
Tres impliques dans la reeducation des enfants ou des per- 
sonnes agees, les psychomotriciens apportent un complement a 
I’approche plus partielle des autres professions de reeducation, 
lls s’interessent a tous les aspects y compris psychologiques qui 
limitent les actes moteurs. Ce dernier n’est en effet pas considers 
comme un geste simple mais comme un element de realisation 
d'une intention elle-meme incluse dans un processus complexe 
d'insertion de la personne dans son environnement.* 

O. Remy-Neris n’a pas fourni de declaration de lien d’interets. 


POUR EN SAVOIR O 

Handicap, Incapacity, Dependance : Module IV College frangais des enseignants 
de medecine physique et de readaptation, Masson 2012, 170 p. 
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